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Povzetek in ključne besede 
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POVZETEK IN KJUČNE BESEDE 
 
V diplomskem delu je predstavljen razvoj obvladovanja bolnišničnih okužb s Staphylococcus 
aureusom odpornim proti meticilinu (MRSA). Ker je MRSA zelo pogost in trdovraten 
povzročitelj bolnišničnih okužb se je njegova pogostost uveljavila kot pomemben kazalec 
uspešnosti higienskih ukrepov, ki se jih izvaja v bolnišnici.  
 
Okužba z MRSA prinaša številne nevšečnosti tako za pacienta kot za zdravstveno ustanovo v 
kateri je slednji hospitaliziran, zato je zelo pomembno dosledno izvajanje ukrepov za 
preprečevanje prenosa okužbe. Na prvem mestu je razkuževanje rok zdravstvenega osebja, saj 
so prav kontaminirane roke najpogostejši vir okužbe. Ključnega pomena so tudi takojšnje 
iskanje nosilcev MRSA med pacienti in zdravstvenimi delavci, kontaktna izolacija in 
dekolonizacija nosilcev. 
 
Z analizo tiskanih in elektronskih virov smo skušali ugotoviti ali smo se v Sloveniji na pojav 
MRSA odzvali primerno in predvsem pravočasno. Rezultati analize so pokazali, da smo 
MRSA veliko let podcenjevali in tako omogočili njegovo širitev po slovenskih bolnišnicah. 
Navodila za obvladovanje MRSA, ki jih je odredila Nacionalna komisija za obvladovanje 
bolnišničnih okužb (NAKOBO), ne vključujejo navodil glede epidemiološkega spremljanja, 
zato ne moremo oceniti prevalence MRSA v Sloveniji in ugotoviti ali so ta navodila ustrezna. 
Ker zbiramo podatke samo o MRSA, ki se ga izolira iz hemokultur pa se lahko pohvalimo z 
nizko stopnjo seps in bakteriemij, ki jih MRSA povzroča. 
 
Nujno bi bilo treba uvesti program epidemiološkega spremljanja MRSA na nacionalni ravni, 
saj bi le tako dobili vpogled v dejansko stanje in bi lahko ocenili uspešnost ukrepov za 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
In this diploma work is presented the evolution of controlling hospital-acquired infections 
with Staphylococcus aureus resistant to methicillin (MRSA). MRSA is a very frequent and 
inveterate causer of hospital-acquired infections; because of that its prevalence is an important 
indicator of the efficiency of the hygienic measures that the hospitals are taking against it.                                                                                                    
 
The MRSA infection brings a lot of inconveniance, both for the patient and the medical 
institution in which the patient is hospitalized, and that is why it is very important to perform 
consistent prophylaxis against the transmission of MRSA. The most important precaution is 
hand disinfection of the nursing staff, because contaminated hands are the most frequent 
source of MRSA. Contact isolation and decolonisation of the carriers are also very important.                                                                                                             
 
With an analysis of printed and electronical sources, we tried to establish whether Slovenia 
responded adequately and in time to the break out of MRSA.                                                     
The results of the analysis showed that we underestimated MRSA for many years and by 
doing that we made possible for MRSA to spread in ours hospitals. The MRSA control 
directives, that were enacted by the National committee for control of hospital-acquired 
infections (NAKOBO), do not include directives for epidemiologic surveillance and that is 
why we can not estimate the prevalence of MRSA in Slovenia and we can not determinate the 
adequacy of the NAKOBO directives. 
In Slovenia we regularly collect only informations about MRSA that has been isolated from 
blood cultures and that is why we can pride ourselves with a decrease of the number of sepsis 
and bacteremias, caused by MRSA. 
 
 
It would be necessary to enact an epidemiologic surveillance program of MRSA on a national 
level, because only this way we would have an insight in what is the real situation, we could 
evaluate the efficiency of the NAKOBO directives for controlling and preventing the 






Keywords: methicillin resistant Staphylococcus aureus, hospital-acquired infections, hand 







Kritičen pregled razvoja obvladovanja bolnišničnih okužb z meticilin rezistentnim Staphylococcus aureusom 
(MRSA) v Sloveniji   1 
1 UVOD 
 
Na meticilin odporni Staphylococcus aureus (v nadaljevanju MRSA) predstavlja enega 
najpogostejših in najtrdovratnejših povzročiteljev bolnišničnih okužb. Njegova posebnost je 
ta, da nanj deluje le še ena skupina antibiotikov- glikopeptidi, ki so pa toksični, dragi in tudi 
slabo učinkoviti. Če izgubimo še to skupino antibiotikov, okužbe z MRSA praktično ne bomo 
mogli več zdraviti (1). 
 
Prvi na meticilin odporni sevi stafilokokov so se pojavili že leta 1944, torej kmalu po uvedbi 
penicilina. Smrtnost zaradi stafilokoknih seps pa je, z izgubo učinkovitosti penicilina, 
ponovno narasla. Leta 1959 so odkrili prvi polsintetski penicilin- meticilin, ki ga bakterijske 
penicilinaze niso mogle več razgraditi. Njegova učinkovitost pa je trajala le dve leti, saj so 
leta 1961 v Veliki Britaniji že poročali o izolaciji prvih na meticilin odpornih sevov 
Staphylococcus aureusa (2). 
 
V Sloveniji praktično ni več bolnišnice, kjer se ne bi spopadali z MRSA. Širi se predvsem, z 
direktnim stikom, preko okuženih rok zdravstvenega osebja, zato je prevalenca MRSA v 
bolnišnici najboljši kazalec ustreznosti higiene in uspešnosti ukrepov za preprečevanje 
prenosa in širjenja bolnišničnih okužb. Torej je varna in kvalitetna bolnišnica tista, ki ima čim 
nižji odstotek okužb z MRSA (1). 
 
Kljub dejstvu, da je MRSA aktualen problem v skoraj vseh naših bolnišnicah, je raziskovanje 
na tem področju pri nas izredno skromno. Prva raziskava, ki so jo izvedli leta 1997 na 25 
intenzivnih oddelkih je pokazala visok delež MRSA med vsemi bolnišničnimi okužbami, prav 
tako druga, enodnevna presečna raziskava, ki je potekala leta 2001. Leta 1998 in 1999 so na 
Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete v Ljubljani ugotavljali delež 
MRSA iz vseh kužnin pacientov, ki so se v teh letih zdravili na Kliničnem centru vendar so 
pri raziskavi upoštevali tudi več kužnin istega pacienta, kar ne more dati realnega vpogleda v 
dejansko stanje. Po podatkih dobljenih iz domačih raziskav torej ne moremo Slovenije točneje 
uvrstiti med države z visoko ali nizko prevalenco MRSA, dejstvo pa ostaja da MRSA pri nas 
je problem, ki ga brez temeljitega spremljanja podatkov, poleg seveda nadzora nad izvajanjem 
ukrepov proti širitvi okužbe, ne bo mogoče zajeziti oziroma zmanjšati. 
 
Leta 2000 se je Slovenija priključila mreži EARSS (European Antimicrobial Resistance 
Surveillance System). To je mednarodna mreža nacionalnih sistemov nadzora, ki zbirajo 
zanesljive in med seboj primerljive rezultate o odpornosti bakterij proti antibiotikom v 
javnozdravstvene namene. Podatki iz vseh držav, vključenih v EARSS, se zbirajo 
sistematično, stalno in enako, kar so osnovni pogoji za njihovo primerjanje (3). 
 
Po mnenju dr. Andreja Trampuža, infektologa slovenskega rodu, zaposlenega v Univerzitetni 
bolnišnici Basel v Švici, ki velja za eno izmed vodilnih ustanov na področju infektologije in 
higiene v mednarodnem prostoru, tudi ti podatki nam ne dajejo vpogleda v dejansko stanje pri 
nas, saj so ti podatki le za izolate MRSA iz hemokultur, torej ne zajemajo vseh dejanskih 
nosilcev MRSA v bolnišnicah. Sicer pa so to edini natančno zbrani in med seboj primerljivi 
podatki, s katerimi se lahko primerjamo tudi z ostalimi evropskimi državami. 
 
Okužba z MRSA prinaša veliko nevšečnosti, tako pacientu, kot ustanovi v kateri je slednji 
hospitaliziran in če se ne zbira podatkov o tem v kolikšnem obsegu, zakaj in kje se pojavlja, ni 
mogoče oceniti dejanskega obsega problema in prav tako ni mogoče ocenjevati učinkovitost 
metod obvladovanja takih okužb. Če nimamo podatka o učinkovitosti teh metod pa ne 
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moremo vedeti ali so sploh primerne in jih ne moremo spreminjati oziroma dopolnjevati tako, 
da bi z njimi uspešno odpravili težave in primerno izobrazili zdravstveni kader na tem 
področju. 
 
Odziv naših strokovnjakov in pristojnih služb na razsoj bakterije MRSA je bil popolnoma 
neprimeren. Zdi se, da se pojav in kasnejši razsoj te bakterije nikomur ni zdel pretirano 
zaskrbljujoča tema in temu primerni so bili tudi ukrepi. Prepozno smo spoznali, da je bakterija 
MRSA nosilec precejšnjih težav in vse prej kot zanemarljiva. 
 
Zanimiv je tudi podatek, da smo imeli na razpolago izsledke raziskav iz tujine, predvsem 
skandinavskih držav, ki so se na razsoj MRSA odzvale pravočasno in takoj začele ukrepati. 
Podatki teh raziskav so dokazali, da je, ob takojšnji uvedbi primernih ukrepov, mogoče ne le 
omejiti razsoj MRSA v bolnišnicah, ampak tudi skoraj povsem izkoreniniti to bakterijo iz 
bolnišnic. Kot primer lahko vzamemo Švico. Z MRSA so se v Švici začeli soočati že leta 
1965, ko je prevalenca MRSA znašala 11%. V štirih letih je slednja porasla na 28%. Ob 
spoznanju vseh težav, ki jih bakterija prinaša, tako pacientom kot sami ustanovi in njenega 
hitrega širjenja so takoj uvedli enotne higienske ukrepe v vseh bolnišnicah. Kot 
najpomembnejše in najučinkovitejše ukrepe so navedli dosledno razkuževanje rok osebja, 
iskanje, takojšnjo izolacijo in dekolonizacijo pacientov z MRSA ter iskanje nosilcev MRSA 
med zdravstvenim osebjem in njihovo dekolonizacijo. Prevalenca se je začela zmanjševati; 
leta 1990 je znašala 1,8%, do leta 1997 pa je padla pod 1% (2). Imeli smo torej vse podatke o 
MRSA in o tem, kako se uspešno zajeziti epidemijo, vendar se pri nas nihče ni zmenil za to.  
 
 
1.1 Staphylococcus aureus 
 
Stafilokoke je prvič opisal raziskovalec Alexander Ogston leta 1881, ko je v gnojnem 
izpljunku opazil okrogle bakterije nanizane v obliki grozda in prav zaradi izgleda je bakterija 
dobila ime Staphylococcus, kar v grškem jeziku pomeni grozd. Znanstvenik Anton Julius 
Friederich Rosenbach je kasneje, zaradi edinstvene zlatorumene barve kolonij, dodal še ime 
aureus, zato ga imenujemo tudi zlati stafilokok (4).  
 
S Staphylococcus aureusom (v nadaljevanju S. aureus) je koloniziranih približno 30% zdravih 
ljudi (5). Najpogosteje ga najdemo v nosno žrelni sluznici in na vlažnih ter poraščenih 
predelih telesa, kot so dimlje, pazduha in perianalni predel. Med zdravstvenimi delavci je 
običajno več nosilcev stafilokokov kot v drugi populaciji, vendar zbolevanje med njimi ni 
povečano. S. aureus ne predstavlja nevarnosti za zdravega človeka ampak le za imunološko 
oslabelega (6). 
 
Bakterija se prenaša z neposrednim stikom, najpogosteje preko rok. Je pogost povzročitelj 
okužb ran, pljuč, kože, mehkih tkiv in umetnih materialov (žilni katetri, ortopedske 
proteze,…). Predhodna kolonizacija je predpogoj za morebitno kasnejšo okužbo. Sepsa s S. 
aureusom pa pogosto povzroča hude zaplete (infekcijski endokarditis, osteomielitis, abscese 
pljuč, jeter in možgan ter septični artritis) in ima visoko smrtnost. Raziskave so pokazale da, 
da je eden najpomembnejših dejavnikov tveganja za nastanek pooperativnih okužb, okužb 
katetrov ali vstavljenih ortopedskih protez prav nosilstvo S. aureusa v nosu bolnika (2). 
 
Z odkritjem penicilina smo dobili prvo učinkovito orožje za boj proti tej bakteriji, saj je znižal 
smrtnost zaradi stafilokoknih okužb in podaljšal pričakovano življenjsko dobo. Njegova 
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učinkovitost je na žalost trajala le nekaj let saj so se kmalu pojavili prvi na penicilin odporni 
sevi S. aureusa (7). 
 
 
1.2 Na meticilin odporni Staphylococcus aureus 
 
MRSA je sev bakterije S. aureus, ki je razvil odpornost proti večini danes znanih antibiotikov, 
med katerimi je tudi meticilin. Slednji se je, pred pojavom MRSA, zelo uspešno uporabljal za 
zdravljenje okužb, ki jih je povzročal S. aureus. Danes je MRSA eden glavnih povzročiteljev 
bolnišničnih okužb, zdravljenje teh okužb pa je, zaradi njegove odpornosti na antibiotike, zelo 
dolgotrajno, težavno in iz finančnega vidika tudi zelo drago.  
 
Najbolj dovzetni za okužbo z MRSA so bolniki, pri katerih so prisotni dejavniki tveganja, ki 
povečajo možnost kolonizacije in kasnejše okužbe. Dejavniki tveganja so: 
 predhodne hospitalizacije v zadnjih nekaj letih, 
 daljše hospitalizacije, 
 dolgotrajna antibiotična zdravljenja, 
 zdravljenje v enotah intenzivne terapije, 
 različni invazivni posegi, 
 starost bolnika (nad 65 let), 
 težka osnovna bolezen in imunska oslabelost, 
 bivanje v domovih upokojencev (8). 
 
Ko govorimo o pacientih z MRSA moramo razlikovati pomen pojmov kolonizacija in okužba: 
 kolonizacija pomeni naseljenost, rast in razmnoževanje bakterije na koži in/ali 
sluznicah pacienta. Slednji ne kaže nobenih kliničnih znakov bolezni, 
 o okužbi pa govorimo kadar bakterija prodre v telo in povzroči pojav kliničnih 




Za odpornost S. aureusa na meticilin je odgovoren spremenjen receptor za penicilin 
(penicilin- binding protein, PBP), ki ima zmanjšano afiniteto za vse betalaktamske antibiotike. 
Ta receptor označujemo s PBP 2a (2). 
 
MRSA ima na kromosomu gen, ki se imenuje mecA. Slednji kodira receptor PBP 2a in nosi 
zapis za tvorbo novih beljakovin, ki vežejo penicilin. To omogoča bakteriji, da neovirano 
tvori celično steno in se razmnožuje ob prisotnosti protistafilokoknih penicilinov in drugih 
betalaktamskih antibiotikov. Pri večini sevov MRSA pa se pogosto pojavlja tudi odpornost na 




Prevalenca MRSA je delež MRSA med vsemi izolati S. aureusa, pri čemer upoštevamo le po 
en izolat na bolnika. Prevalenca nam torej pokaže obseg problema v določeni ustanovi ali 
državi. Po tej definiciji so leta 1990 in 1991 v multicentrični raziskavi, ki je potekala v desetih 
evropskih državah ugotovili povprečno prevalenco MRSA, ki je znašala 12,8%. Najnižja je 
bila prevalenca na Danskem in Švedskem, kjer si je osebje roke pri stikih z bolniki skoraj 
izključno razkuževalo. Prevalenca je bila tam manj kot 1%. Sledila jim je Švica z 1,8%.  
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Najvišjo prevalenco pa so imeli v Italiji, Španiji in Franciji in sicer nad 30%. V teh državah 
namreč niso dosledno izvajali osnovnih ukrepov za preprečevanje prenosa in širjenja okužbe 
kot sta razkuževanje rok in izolacija bolnikov z MRSA (10). 
 
Incidenca MRSA pomeni število novih bolnišničnih primerov izraženih na 100 bolnikov ali 
1000 bolniških oskrbnih dni in je kazalec učinkovitosti nadzora bolnišničnih okužb (10). 
 
Razširjenost MRSA v Evropi. Po podatkih EARSS-a se je prevalenca MRSA, izoliranega iz 
hemokultur, v Evropi med leti 1999 in 2004 povečala iz 16% na 24%. Povprečna prevalenca 
med leti 1999 in 2003 je znašala 21% z velikimi razlikami med državami. V severno 
evropskih državah je bil procent MRSA pod 1%, v srednje evropskih državah med 5% in 
20%. Najvišji delež MRSA so imele države na jugu Evrope, Velika Britanija in Irska in sicer 
med 30% in 40% (5).  
 
Leta 2004 je prevalenca MRSA v Evropi znašala 24%, percentualna razdelitev po evropskih 
območjih (slika 1) pa se je nekoliko spremenila. Delež MRSA se je povečal na severu Evrope 
in sicer nekaj nad 1% (na Finskem je prišlo celo do 3% porasta). V srednji Evropi je bila 
prevalenca MRSA v povprečju med 5% (Estonija) in 33% (Belgija). V Južni Evropi so 
Bolgarija, Španija in Francija prijavile delež med 20 in 30%, vse ostale sredozemske države 
ter Velika Britanija in Irska pa nad 30%. Najvišjo prevalenco MRSA v Evropi je imela 
Romunija, 73%, najnižjo pa Islandija in sicer zavidljivih 0% (5). 
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Razširjenost MRSA v Sloveniji. Prve natančnejše podatke o razširjenosti MRSA pri nas 
nam je prinesla epidemiološka raziskava leta 1997, ki je zajela 25 slovenskih intenzivnih 
oddelkov. Prevalenca bolnišničnih okužb je znašala 26%, prevalenca MRSA pa 75% (10). 
  
V letu 1998 so na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete v Ljubljani 
iz vseh kužnin bolnikov, ki so se tega leta zdravili v Kliničnem centru ugotovili 20% delež 
MRSA v hemokulturah, 34% v urinskih vzorcih in 46% v aspiratih sapnika. V letu 1999 pa je 
delež MRSA v hemokulturah narasel na 33%, 46% v urinskih vzorcih in 56% v aspiratih 
sapnika. Tej podatki sicer niso primerljivi z ostalimi, saj so ocenjevali več kužnin istega 
pacienta. Leta 2000 pa so pri ocenjevanju deleža MRSA upoštevali le po en izolat vsakega 
pacienta in so tako v hemokulturah ugotovili 28,3% prevalenco MRSA (2). 
 
V Sloveniji je leta 2001 v 19 slovenskih bolnišnicah potekala tudi nacionalna presečna 
raziskava, ki je pokazala 61,8% delež MRSA med vsemi osamljenimi sevi S. aureusa, ki so na 
dan raziskave povzročali bolnišnične okužbe. Študija je sicer imela nekaj metodoloških 
omejitev, kot na primer to da je bila raziskava enodnevna in ni zajela celotnega bivanja 
posameznega bolnika v bolnišnici in tako med zajetimi bolniki najdemo veliko takih, ki so 
bili hospitalizirani le nekaj dni, vemo pa, da se število bolnišničnih okužb povečuje z daljšim 
trajanjem hospitalizacije (10). 
 
Prve reprezentativne podatke smo dobili z vključitvijo Slovenije v mrežo EARSS. Leta 2000 
se je EARSS-u pridružilo deset slovenskih mikrobioloških laboratorijev s podatki za zadnje 
četrtletje tega leta. Leta 2002 se je pridružil še en slovenski mikrobiološki laboratorij (priloga 
1). Po zadnjih podatkih EARSS-a, to so podatki za leto 2004, je prevalenca MRSA v Sloveniji 
12%. 
 
Vidno je, da se zgoraj navedeni rezultati raziskav izredno razlikujejo med seboj, saj so se 
razlikovali načini njihovega zbiranja in obdelave. Zbiranje podatkov, pred vstopom Slovenije 
v EARSS, je bilo precej skopo. Nobena raziskava ni pokazala prevalence za celo Slovenijo in 
na tak način je bilo nemogoče spremljati širitev MRSA v naših bolnišnicah, posledično je bilo 




Načini prenosa okužbe 
MRSA se širi pretežno v bolnišnicah in glavni vir prenosa okužbe (90%) so kontaminirane 
roke zdravstvenega osebja, zato je higiena rok najpomembnejša v boju proti prenosu okužbe 
pri tem je pa potrebno poudariti predvsem razkuževanje. Bakterijo MRSA najdemo tudi na 
skoraj vseh površinah in predmetih, ki obkrožajo okuženega pacienta (posteljna enota, tla, 
omarica, vsi pacientovi pripomočki….), vendar je prenos okužbe preko okuženih predmetov 
in površin redek (10%) (2). 
 
13%  moških in 5% ženskih nosilcev MRSA v nosu izloča te bakterije v zrak. Ob nahodu se 
te bakterije lahko širijo po zraku tudi do razdalje sedmih metrov. Sicer je pa aerogeni prenos 
okužbe izjemno redek in je pomembnejši le pri nastanku intraoperativnih  okužb, predvsem 
pri posegih kjer gre za inplantacijo umetnih materialov v telo in za okužbo zadostuje že 100 
krat manjši bakterijski inokulum. MRSA se najdlje zadržuje na nosno žrelni sluznici, ker ima 
tam najugodnejše pogoje za pritrditev in razmnoževanje in ker si tega dela, za razliko od kože, 
ponavadi ne umivamo, še manj pa razkužujemo. Nosilstvo MRSA traja v povprečju 40 
mesecev in pri večini nosilcev se prisotnost bakterije s časom spontano izgubi (2). 
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1.3 Ukrepi za obvladovanje in preprečevanje širjenja MRSA v bolnišnicah 
 
Izrednega pomena za preprečevanje širjenja bolnišničnih okužb so natančno zastavljeni ukrepi 
in dosledno izvajanje le-teh. Za ugotavljanje učinkovitosti teh ukrepov pa je nujno 
spremljanje pojava bolnišničnih okužb v posameznih ustanovah. 
 
Preprečevanje bolnišničnih okužb mora biti smiselno usmerjeno k vzrokom za njihov 
nastanek. Ukrepi, ki jih izvajamo, morajo učinkovito zmanjševati ne le število 
mikroorganizmov na predmetih, pacientu in njegovi okolici temveč tudi število dejanskih 
okužb v zdravstveni ustanovi (6). 
 
Tako zdravstveni, kot tudi nezdravstveni delavci, zaposleni v določeni zdravstveni ustanovi, 
morajo poznati in upoštevati splošne ukrepe za preprečevanje prenosa okužb. Slednji 
vključujejo izvajanje osebne higiene in pravilno uporabo zaščitnih sredstev: 
 lasje morajo biti čisti in speti, 
 nohti morajo biti kratko pristriženi, čist in nelakirani, 
 ves nakit odstranimo pred pričetkom dela, 
 delovna obleka mora biti čista in urejena, 
 zaščitna sredstva izbiramo glede na poseg, ki ga bomo opravljali: 
 nepropustni predpasnik ali zaščitno haljo uporabimo, če predvidevamo 
možnost kontaminacije delovne obleke (pri kopanju pacienta, pri negi 
izoliranega pacienta,…) 
 masko, kapo, očala ali vizir uporabimo pri razih invazivnih posegih, 
 rokavice uporabimo pri opravljanju invazivnih posegov, negi izoliranih 
pacientov, če predvidevamo stik z bolnikovimi sluznicami, itd. Glede 
na vrsto dela, ki ga moramo opraviti pri pacientu izbiramo med čistimi 
in sterilnimi rokavicami (6). 
 
Leta 1999 je minister za zdravstvo izdal »Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje 
programa preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb«, ki opredeljuje minimalne 
strokovne, organizacijske in tehnične pogoje za pripravo in izvajanje programa preprečevanja 
in obvladovanja bolnišničnih okužb. Po določilih tega pravilnika mora strokovni vodja ali 
direktor vsake bolnišnice v Sloveniji pripraviti program za obvladovanje okužb in mora 
imenovati zdravnika in medicinsko sestro za obvladovanje bolnišničnih okužb ter komisijo za 
obvladovanje bolnišničnih okužb. 
 
Komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb (KOBO). Sestavo komisije opredeljuje 
Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb. V KOBO so vključeni zdravnik za obvladovanje bolnišničnih okužb (v 
nadaljevanju ZOBO), glavna medicinska sestra, sestra za obvladovanje bolnišničnih okužb (v 
nadaljevanju MSOBO), epidemiolog, zdravnik mikrobiolog, infektolog, farmacevt, kirurg 
oziroma zdravnik druge specialnosti. Ena izmed nalog KOBO je priprava strokovnih, pisnih 
navodil za epidemiološko spremljanje, preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb, 
potrjevanje programa izobraževanja zdravstvenih delavcev in najmanj enkrat letna priprava in 
sprejem pisnega poročila o izvajanju programa. Sestajati se mora najmanj štiri krat letno. 
Notranji nadzor nad izvajanjem programa pa opravlja strokovni svet bolnišnice, ki obravnava 
letno poročilo o izvajanju programa, najmanj enkrat v dveletnem obdobju pa tudi usmeritve 
programa (11).  
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Zdravnik za obvladovanje bolnišničnih okužb (ZOBO). ZOBO mora biti dodatno 
usposobljen na najmanj enosemestrskem podiplomskem izobraževanju s področja 
epidemiološkega spremljanja, preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb. Njegove 
naloge so:  
 spremljanje in svetovanje glede izvajanja dogovorjenih postopkov za 
epidemiološko spremljanje, preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb, 
 spremljanje in svetovanje glede izpolnjevanja minimalnih tehničnih pogojev za 
preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb, 
 svetovanje glede nabave ustrezne opreme in materiala, 
 organizacija usposabljanja zdravstvenih delavcev in ostalih zaposlenih, 
 svetovanje pri načrtovanju gradbenih del v bolnišnici (11). 
 
Medicinska sestra za obvladovanje bolnišničnih okužb (MSOBO). MSOBO pomaga 
ZOBO pri opravljanju vseh njegovih, zgoraj naštetih, nalog. Prav tako kot ZOBO, mora tudi 
MSOBO biti dodatno usposobljena na najmanj enosemestrskem podiplomskem izobraževanju 
s področja epidemiološkega spremljanja, preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb. 
 
Na pobudo Ministrstva za zdravje je bila leta 2003 ustanovljena tudi Nacionalna komisija za 
obvladovanje bolnišničnih okužb (v nadaljevanju NAKOBO). Slednja je istega leta izdala 
navodila za obvladovanje MRSA v bolnišnicah na nacionalni ravni, tako da so vse slovenske 
bolnišnice dobile enotna navodila za boj proti MRSA. 
 
Pomen zgodnjega ukrepanja in vpeljave enotnih ukrepov za obvladovanje bolnišničnih okužb 
z MRSA so nam posredovale tudi nekatere zahodnoevropske države, kot so Danska, Švedska 
in Švica. Če vzamemo kot primer Švico, kjer je prevalenca MRSA iz 11% v letu 1965 porasla 
na 28% v letu 1969. Švicarji so problem MRSA zaznali pravočasno in z uvedbo enotnih 
higienskih ukrepov (razkuževanje rok na prvem mestu, izolacija in dekolonizacija bolnikov 
ter iskanje nosilcev med zdravstvenim osebjem in njihova dekolonizacija) v vseh švicarskih 
bolnišnicah so prevalenco počasi zmanjševali. Tako je leta 1990 prevalenca MRSA v Švici 
znašala le še 1,8%, leta 1997 pa je padla pod 1% (2, 12). 
 
Ukrepi za obvladovanje in preprečevanje širjenja MRSA so naslednji: 
 ustrezna higiena rok zaposlenih, 
 zgodnje odkrivanje nosilcev, 
 ustrezna namestitev z MRSA koloniziranih ali okuženih bolnikov, 
 dekolonizacija bolnikov in zdravljenje okužb z MRSA, 
 spremljanje pojavljanja MRSA v bolnišnici, beleženje in obveščanje, 
 redni nadzor nad izvajanjem ukrepov preprečevanja širjenja bolnišničnih okužb, 




Ker se okužbe z MRSA v bolnišnicah prenašajo pretežno preko rok zdravstvenega osebja je 
pravilna higiena rok temeljni ukrep za preprečevanje širjenja okužbe, ne samo MRSA ampak 
tudi ostalih bolnišničnih okužb (14). 
 
Na rokah najdemo različne mikroorganizme, ki sestavljajo stalno ali prehodno mikrofloro. 
Stalno mikrofloro sestavljajo pretežno gramm pozitivni mikroorganizmi, ki prebivajo in se 
razmnožujejo na povrhnjici. Stalna flora je odporna na manjšo količino vode na koži, na 
zaviralno delovanje prostih maščobnih kislin kožnih lipidov in na nižji ph. Prehodno 
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mikrofloro pa sestavljajo mikroorganizmi, ki se na roke prilepijo ob stiku z okoljem, 
različnimi površinami, drugimi pacienti in drugimi predeli lastnega telesa. Vlažne, umazane 
in nenegovane roke so idealno gojišče za gramm negativne mikroorganizme, razpokana koža 
in ranice na rokah pa predstavljajo idealno okolje za stafilokoke. Pri izvajanju higiene rok pa 
moramo posebno pozornost posvetiti odstranjevanju mikroorganizmov okoli nohtov in pod 
njimi, saj se tam lahko zadržijo tudi več dni (15). 
 
V posameznih starodavnih kulturah so že več tisoč let pred našim štetjem poznali higienske 
ukrepe, ki so vključevali tudi higieno rok. Staroindijski rokopisi predpisujejo umivanje rok 
pred in po jedi, po vsakem stiku s trupli, po stiku z določenimi deli telesa in pri preprečevanju 
bolezni, za katere so vedeli da se prenašajo z dotikom. V 19. stoletju je znanje o 
mikroorganizmih, kot tudi znanje o prenosljivih boleznih, napredovalo in okužbe, ki so se 
pojavljale v kirurgiji in porodništvu, so kazale na potrebo po umivanju in dodatnem 
razkuževanju rok pri stiku z okuženimi bolniki (14). 
 
Učinkovitost razkuževanja rok je, na nek način, prvi spoznal dr. Ignaz Phillip Semmelweis, 
porodničar madžarskega rodu, ki je leta 1847 prevzel asistentsko mesto v bolnišnici 
Allgemeines Krankenhaus na Dunaju. Porodnišnica je takrat bila razdeljena na dva oddelka; 
enega so oskrbovali študentje medicine in njihovi mentorji, drugega pa babice. Semmelweis 
je takoj ugotovil da je bila smrtnost na prvem oddelku 15-20 %, na drugem pa le 3 %. 
Začel je ugotavljati zakaj se to dogaja in kmalu ugotovil, da so za večjo smrtnost na prvem 
oddelku krive kontaminirane roke; študentje medicine so namreč pred pregledi nosečnic, 
zjutraj delali obdukcije. Študentje so si sicer pred odhodom na oddelek roke umili ampak 
očitno ukrep ni zadostoval, zato je Semmelweis uvedel obvezno namakanje rok v klorovem 
apnu namesto umivanja. Roke so morali namakati toliko časa dokler niso izgubile vonja po 
mrličih. Od uvedbe tega ukrepa dalje je smrtnost padla na 1,3 % (16). 
 
Alojz Valenta, ljubljanski porodničar (19 stol.), je Semmelweisa takoj podprl in enake 
postopke zahteval v svoji knjigi za babice (14). 
 
Leta 1890 je kirurg William Steward Halstedt  uvedel uporabo rokavic v kirurgiji. Uporaba 
slednjih se je iz kirurški aseptičnih posegov razširila tudi na področje zaščite rok pred 
okužbami pri delu z okuženimi ranami, pri vaginalnih in rektalnih pregledih in pregledih 
ustne votline. Priporočeno je bilo tudi delo z uporabo tehnike nedotikanja (14). 
 
Na začetku 20. stoletja je prišlo do razvoja asepse v kirurgiji. Zahtevano je bilo dosledno 
umivanje in dodatno razkuževanje rok s 70-80% etanolom. Predpise o razkuževanju rok z 
alkoholom pred kirurškimi posegi in pri stiku s kužnimi bolniki najdemo že v nekaterih 
učbenikih kirurgije in zdravstvene nege iz prve tretjine 20. stoletja (14). 
 
Higiena rok torej ne predstavlja le umivanja ali razkuževanja, temveč zajema tudi uporabo 
zaščitnih rokavic, nego kože na rokah in uporabo tehnike nedotikanja (14). 
 
Če govorimo o higieni rok moramo spregovoriti tudi o urejenosti rok. Na rokah ne sme biti 
nobenega nakita (izjema je le poročni prstan, ki ga v nekaterih ustanovah dopuščajo), saj 
slednji ovira tako umivanje kot razkuževanje in postane rezervoar različnih mikroorganizmov. 
Nohti morajo biti kratko postriženi, saj se za dolgimi nohti radi nabirajo mikroorganizmi, prav 
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Higiensko umivanje rok. Včasih je veljalo da si je treba roke umivati, danes pa vemo, da je 
umivanje rok premalo oziroma da z umivanjem ne dosežemo zadostne higiene rok. Z 
umivanjem odstranimo le umazanijo in del prehodne mikroflore. Roke si torej umivamo le 
kadar so vidno onesnažene ali mokre, po uporabi rokavic s smukcem, po uporabi sanitarij, po 
prihodu na delovno mesto in ob odhodu, pred in po jedi, po kihanju, kašljanju in brisanju 
nosu.  
 
Roke si umivamo po standardnem postopku (priloga 2) približno 1,5 do 2 minuti pri tem pa je 
treba poudariti da je pomembnejša tehnika od trajanja. 
 
Pogosto umivanje rok povzroča tudi izsušenost in posledično razpokanost kože, saj z 
umivanjem mehansko odstranimo maščobo iz kože. Uporaba zaščitnih krem za nego kože pa 
je med delovnim časom odsvetovana, saj z uporabo kreme zmanjšamo učinkovitost 
razkuževanja, ki je danes osnovni ukrep preprečevanja širjenja bolnišničnih okužb. Kremo 
lahko uporabimo ob koncu delovnika ali pred daljšim odmorom (14). 
 
Kljub temu, da je bilo umivanje rok veliko let na prvem mestu so raziskave pokazale, da si je 
zdravstveno osebje roke umilo v približno 40% od vseh priložnosti za katere je bilo umivanje 
indicirano. Problem predstavlja predvsem čas, ki ga umivanje rok terja in sicer mora 
zdravstveni delavec najprej od pacienta do umivalnika, odpreti pipo in pustiti da voda teče, si 
roke zmočiti, namiliti s pritiskom na dozator, ki ga izvede s komolcem ali podlahtjo, roke 
militi približno 1 do 2 minuti z uporabo standardnega postopka umivanja rok in pri tem paziti 
da ne izpusti nobenega predela (slika 2), roke splakniti, nežno popivnati s papirnatimi 
brisačami in nato pipo zapreti s pomočjo papirnate brisače, ki jo odvrže v koš za smeti brez da 
bi se le- tega dotaknil (17). 
 
Pri razkuževanju rok odpade večina zgoraj naštetega, saj ob primerni namestitvi plastenk z 
razkužilom si zdravstveni delavec z dvojim pritiskom na pršilko nanese na roke zadostno 
količino razkužila in ga po standardnem postopku (priloga 3) vtira približno 30 sekund 
oziroma dokler se razkužilo popolnoma ne posuši. Medtem se lahko tudi pogovarja z 
bolnikom ob njegovi postelji. 
 
Razkuževanje rok. Učinkovitost razkuževanja rok je znana že več kot 150 let po 
Semmelweisovi zaslugi. Kljub temu pa se je še veliko let po tem, po vsem svetu, še vedno 
večinoma izvajalo umivanje rok. 
 
V Sloveniji so se navodila glede higiene rok spremenila, v prid razkuževanju, šele leta 1998, 
po prepričevanju strokovnjakov Mednarodne zveze za nadzor bolnišničnih okužb (IFIC- 
International Federation of Infection Control). Epidemijo MRSA v naših bolnišnicah bi s 
takojšno uvedbo razkuževanja namesto umivanja uspešno zajezili že ob pojavu te bakterije 
(18). Do danes so že vse slovenske bolnišnice nadomestile umivanje z razkuževanjem rok, na 
žalost se je ta zamenjava zgodila prepozno in MRSA se je v tem času razširil po vseh 
bolnišnicah kjer povzroča večje ali manjše epidemije. Če bi razkuževanje rok, skupaj z 
ostalimi enostavnimi ukrepi, uvedli najmanj deset do petnajst let nazaj, ko se je bakterija 
MRSA komaj začela pojavljati v naših bolnišnicah, bi njeno širitev uspešno zajezili (1). 
 
Na pomen razkuževanja rok v bolnišnicah je leta 1995 zelo odmevno opozoril nemški 
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Pomembno je da razkuževanje rok izvajamo dosledno, se držimo standardnega postopka 
(priloga 3) in smo pri tem pozorni, da ne izpustimo problematičnih mest (slika 2).  
 
 





Kot pri umivanju velja tudi pri razkuževanju, da je pomembnejša tehnika od časa, ki ga 
porabimo za razkuževanje. Povprečno se za razkuževanje rok porabi 30 sekund oziroma 3 ml 
(dva pritiska na ročko dozatorja) razkužila vtiramo v roke dokler le-te niso popolnoma suhe. 
Razkužila iz rok nikoli ne brišemo s papirnatimi brisačami, temveč vedno vtiramo dokler se 
razkužilo na koži popolnoma ne posuši. 
 
Nikoli ne nanašamo razkužila na mokre roke, saj voda razredči razkužilo in zmanjša njegovo 
efektivnost, poleg tega pa lahko alkohol v stiku z ostanki mila na vlažni koži povzroči 
dermatitis, kar lahko napačno ocenimo kot alergijo na razkužilo. Torej nikoli ne izvajamo 
umivanja in razkuževanja hkrati; izberemo eno ali drugo metodo, izjema je le kontaminacija 
rok z bolnikovimi izločki (kri, blato…) kjer je treba kužnino najprej odstraniti iz kože z 
umivanjem in potem kožo dekontaminirati z uporabo razkužila za roke (2).  
 
Z razkuževanjem odstranimo 100 do 1000 krat več bakterij iz rok, kot z umivanjem. 
Prihranimo tudi veliko časa saj je za pravilno izvedbo razkuževanja rok potrebnih 30 sekund, 
za umivanje pa v povprečju potrebujemo 1,5 do 2 minuti. Z umivanjem iz rok odstranjujemo 
tudi maščobo, kar povzroča suho in razpokano kožo. Pri razkuževanju pa maščobe samo 
prerazporedimo in ker sodobna razkužila vsebujejo tudi negovalna sredstva, kožo še dodatno 
namastimo in preprečimo nastanek razpok. Pomemben podatke je tudi ta, da razkuževanje 
uniči bakterije na koži, z umivanjem pa jih le mehansko odstranjujemo in jih pri tem lahko 
prenesemo na okolico (pipo, umivalnik, delovno obleko,…) ter jo tako kontaminiramo (20). 
 
Izbira primernih razkužil. Izredno pomembna je izbira primernih razkužil. Slednja morajo 
ustrezati strokovnim zahtevam evropskega standarda za higiensko razkuževanje rok (EN 
1500) in zahtevam zdravstvenega osebja, ki ga največ uporablja. Za razkuževanje rok se lahko 
uporabljajo n-propanol, izopropanol in etanol v koncentraciji 60% do 90%. Učinkovitost 
alkoholov primerjamo glede na zmanjšanje števila mikroorganizmov in je odvisna tudi od 
koncentracije (višja koncentracija pomeni večjo učinkovitost) in vrste alkohola. Največja 
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pomanjkljivost alkohola pa je ta, da izsušuje kožo, zato so danes alkoholnim sredstvom za 
razkuževanje rok dodani različni emoliensi (glicerol, silikonska olja), ki kožo negujejo. 
Posebnost emoliensov je predvsem v tem, da še dodatno povečajo protimikrobno učinkovitost 
alkohola, ker podaljšajo čas njegovega izhlapevanja in s tem neposredni stik alkohola s kožno 
floro (21). 
 
Dejavniki, ki vplivajo na učinkovitost razkužil: 
 število mikroorganizmov (razkužilo potrebuje več časa za uničevanje večjega 
števila mikroorganizmov), 
 naravna odpornost mikroorganizmov (najodpornejše so bakterijske spore, sledijo 
bacil tuberkuloze, spore gliv, hidrofilni virusi, vegetativne glive, lipofilni virusi in 
vegetativne oblike bakterij), 
 koncentracija razkužila (višja koncentracija razkužila pomeni večjo učinkovitost in 
krajši čas, ki je potreben za uničenje bakterij), 
 fizikalni in kemični dejavniki (na razkuževanje vplivaj tudi temperatura, vlažnost, 
ph,…), 
 organski material (med razkužilom in različnimi organskimi materiali, kot sta kri 
ali blato, pride do kemične reakcije, katere rezultat je močno zmanjša učinkovitost 
razkužila), 
 čas delovanja razkužila (daljši kot je čas delovanja razkužila večja je njegova 
učinkovitost) (15). 
 
Tekoča razkužila imajo veliko prednost pred razkužili v gelu, saj slednja kažejo, v povprečju, 
deset krat slabšo mikrobiološko učinkovitost od navadnega alkohola, poleg tega plast gela 
preprečuje delovanje alkohola na koži. Po večkratni uporabi gel na koži zapušča tanko, 
lepljivo plast, zaradi katere si je roke treba še dodatno umivati. Razkužila v gelu so tudi precej 
dražja od tekočih in ne ustrezajo evropskim normativom (EN 1500) (22). 
 
Z zgoraj naštetimi prednostmi razkuževanja in izbiro primernih razkužil se lahko doseže večje 
sodelovanje zdravstvenega kadra in se ga usmeri k razkuževanju ter opuščanju umivanja, če 
roke niso vidno onesnažene (20). 
 
Posebno pozornost je treba nameniti primerni postavitvi plastenk z razkužilom. Na bolnika bi 
bilo potrebno namestiti najmanj 2-3 plastenke in sicer ob bolniški postelji, ob izhodu iz sobe, 
na vseh delovnih površinah in previjalnih vozičkih. Obvezna je tudi popolna ukinitev uporabe 
rokavic s smukcem, saj je po uporabi teh rokavic roke treba najprej umiti in šele na to 
razkužiti, to pa predstavlja korak nazaj v boju z MRSA (20). 
 
Razkuževanje rok izvajamo pri prehodu od enega do drugega pacienta, pred in po opravljanju 
invazivnih posegov in vseh aseptičnih posegov, pred in po prevezovanju ran ali vhodnih mest 
različnih katetrov, pred in po opravljanju negovalnih intervencij, med opravljanjem različnih 
postopkov pri istem pacientu, pred in po opravljanju medicinsko tehničnih posegov, po 
uporabi nepudranih rokavic, po stiku z različnimi predmeti ali površinami v bolnikovi 
okolici... Skratka roke si razkužujemo pred in po vsakem delu, ki ga opravljamo na 
bolnišničnem oddelku in pri bolniku. Roke si razkužimo tudi po vsakem umivanju. 
 
Uporaba zaščitnih rokavic. Včasih so se v bolnišnicah uporabljale pretežno rokavice s 
pudrom. Danes vemo, da se uporabo takih rokavic strogo odsvetuje, ker je po uporabi takih 
rokavic roke potrebno umiti, in se zato priporoča uporaba nepudranih rokavic.  
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Zaščitne rokavice uporabimo: 
 kadar predvidevamo možnost kontaminacije rok z bolnikovimi izločki ali telesnimi 
tekočinami (npr. pri anogenitalni negi, jemanju krvi ali drugih bioloških vzorcev, 
praznjenju urinske ali drenažne vrečke, rokovanju s pacientovim perilom, ki je 
onesnaženo z izločki,…), 
 kadar se dotikamo pacientovih ran in sluznic (npr. prevezovanje ran, uvajanje in 
odstranjevanje urinskega katetra,…), 
 če imamo poškodovano kožo na rokah, 
 pri zapiranju vreč z odpadki ali perilom, 
 pri rokovanju z umazanimi inštrumenti (npr. čiščenje inštrumentov), 
 kadar imamo opravka s kontaktno izoliranimi pacienti (23). 
 
Zaščitnih rokavic ne uporabljamo: 
 pri hranjenju pacienta, 
 pri obračanju pacienta, 
 pri merjenju krvnega pritiska ali pulza in aksilarnem merjenju telesne temperature, 
 pri dotiku čiste in nepoškodovane pacientove kože, 
 pri menjavi infuzijske steklenice,…(24). 
 
Rokavice niso nadomestilo za umivanje oziroma razkuževanje rok. Roke je treba razkužiti po 
vsaki uporabi nepudranih rokavic. Roke, po uporabi rokavic, umijemo le če smo uporabili 
pudrane rokavice ali če so se rokavice med delom poškodovale in je prišlo do kontaminacije 
rok s pacientovimi izločki ali telesnimi tekočinami. 
 
Rokavice uporabimo za en poseg pri enem pacientu. Oblečemo jih tik pred posegom in 
slečemo takoj po končanem posegu. Z orokavičenimi rokami ne hodimo po oddelku in se ne 
dotikamo kljuk, telefona, omaric ali ostalih površin saj na tak način še dodatno pripomoremo 
pri širjenju mikroorganizmov (24). 
 
Nega kože. Umivanje lahko močno izsuši kožo na rokah. Tukaj najdemo eno izmed prednosti 
razkuževanja, ki kožo ne izsuši ampak jo, s pomočjo dodanih emoliensov, še dodatno ščiti. 
Kožo na rokah lahko dodatno negujemo s kremo v tubi ali losjonom za roke v dozatorju, 
nameščenem ob umivalniku. Kremo ali losjon uporabimo le ob koncu delovne izmene ali pred 
daljšim odmorom. Nikoli si rok ne mažemo s kremo med delovnim časom, saj lahko na tak 
način zmanjšamo ali celo izničimo učinkovitost razkuževanja. 
 
Tehnika nedotikanja. Pri delu s pacientom se držimo pravila, da se skušamo izogniti 
dotikanju ran ali različnih bolezenskih sprememb na koži in sluznicah ne glede na to, ali 




Zgodnje odkrivanje nosilcev MRSA 
Zgodnje odkrivanje nosilcev in z MRSA okuženih bolnikov je, v kombinaciji z doslednim 
razkuževanjem rok in kontaktno izolacijo, temeljni ukrep za preprečevanje širjenja MRSA v 
bolnišnici, kajti če zgodaj odkrijemo nosilce lahko takoj obvestimo zdravstveno osebje 
oddelka in začnemo izvajati potrebne ukrepe. Pozna ugotovitev nosilcev MRSA je eden 
glavnih krivcev za razsoj te bakterije v preteklosti, saj so neznani nosilci MRSA bili 
hospitalizirani v več posteljnih sobah, skupaj z ostalimi pacienti in osebje, ki si je roke 
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pretežno umivalo je tako lahko zlahka prenašalo MRSA na ostale paciente. To je sicer lahko 
nehote delal tudi sam bolnik- nosilec, ko je prihajal v stik z ostalimi pacienti. 
 
Odvzem nadzornih kužnin, po navodilih za obvladovanje MRSA v bolnišnicah, ki jih je 
izdala NAKOBO, se mora izvršiti najkasneje v roku 48 ur od sprejema bolnika v ustanovo 
(25). 
 
Nadzorne kužnine odvzamemo takoj ob sprejemu v bolnišnico vsakemu pacientu, ki: 
 ga premeščajo iz druge bolnišnice ali ustanove z dolgotrajno zdravstveno socialno 
oskrbo (dom ostarelih, rehabilitacijski centri), 
 je bil oskrbovan v bolnišnici v zadnjih treh letih, 
 je bil že v preteklosti MRSA pozitiven, 
 ima kronično rano ali poškodovano kožo (preležanine, razjede, fistule, stomo), 
 prihaja iz države, ki velja za hiperendemsko okolje MRSA (25). 
 
Odvzem kužnin opravimo tudi pri bolnikih pred določenimi načrtovanimi invazivnimi posegi, 
kot so: 
 čisti elektivni operativni posegi (srčno-žilne operacije), 
 implantacija vsadkov, 
 transplantacija organov, 
 peritonealna dializa (25). 
 
Obvezen je odvzem nadzornih kužnin tudi pri: 
 bolnikih sprejetih v enoto intenzivne terapije, na dan sprejema in odpusta iz enote, 
 vsem bolnikom, ki so bili vsaj tri dni v isti bolniški sobi z bolnikom, pri katerem je 
bil odkrit MRSA, 
 zdravstvenemu osebju ob epidemiji MRSA, pri tem določi indikacije za odvzem 
KOBO bolnišnice (25). 
 
Nadzorne kužnine, ki jih odvzamemo za ugotavljanje nosilcev MRSA so: 
 bris nosu, 
 bris žrela, 
 bris perineja, 
 bris rane (če je prisotna), 
 aspirat traheje pri intubiranih ali traheotomiranih bolnikih (25). 
 
Kužnine, ki jih odvzamemo bolnikom, pri katerih je bil v preteklosti že izoliran MRSA so 
naslednje: 
 vzorec v preteklosti pozitivne kužnine, 
 bris nosu,  




Ker se MRSA širi pretežno z direktnim stikom (kontaktno) je treba nosilce MRSA in okužene 
bolnike kontaktno izolirati. Na ta način izoliramo tudi novosprejete bolnike za katere vemo, 
da so bili v preteklosti okuženi ali kolonizirani z MRSA dokler ne dobimo negativnih izvidov 
odvzetih presejalnih kužnin. 
 
Uvod 
Kritičen pregled razvoja obvladovanja bolnišničnih okužb z meticilin rezistentnim Staphylococcus aureusom 
(MRSA) v Sloveniji   14 
Pacienta mora o kolonizaciji ali okužbi z MRSA obvestiti zdravnik, skupaj z medicinsko 
sestro pa  mu razložita osnovne informacije o MRSA (načini prenosa, nevarnosti zanj in za 
njegove svojce, potek bivanja v bolnišnici, način odpravljanja bakterije,…). Če ni možna 
kontaktna izolacija v enoposteljni sobi moramo s podatki o MRSA seznaniti tudi paciente, s 
katerimi bo kolonizirani ali okuženi pacient nameščen v sobi. 
 
Bolnika namestimo v enoposteljno sobo z lastnimi sanitarijami. Če imamo na oddelku več 
bolnikov z MRSA jih lahko namestimo skupaj v večjo sobo z lastnimi sanitarijami. Takemu 
načinu izolacije, več pacientov v eni sobi, pravimo kohortna izolacija. Če pa na oddelku ni 
prostih sob za izvajanje izolacijskih ukrepov lahko izolacijo izvajamo v večposteljni sobi z 
ostalimi bolniki, ki so MRSA negativni, vendar mora bit med njimi in MRSA pozitivnim 
bolnikom ter njegovimi predmeti najmanj en meter razdalje, saj se za kontaminirano območje 
štejejo površine ki so oddaljene do enega metra od bolnikove postelje (13).  
 
Vrata bolniške sobe v kateri se izvaja izolacija morajo biti zaprta in označena z napisom 
»kontaktna izolacija« (priloga 4). Bolnik lahko zapusti sobo le v primeru nujnih preiskav ali 
posegov, ki jih ni mogoče izvesti v sobi, pri tem ga mora obvezno spremljati zdravstveni 
delavec. Osebje oddelka ali službe na katerega peljemo bolnika z MRSA mora biti predhodno 
obveščeno.  
 
Osebje na oddelku najprej oskrbi ostale bolnike in šele na zadnje bolnike z MRSA, če je to le 
mogoče, tako je možnost prenosa bakterije manjša. 
 
V sobi morata biti nameščeni najmanj dve plastenki z razkužilom in sicer, ob izhodu iz sobe 
in ob bolnikovi postelji (13). 
 
Na bolnikovi dokumentaciji, ki jo hranimo izven bolniške sobe, mora biti označeno, ga gre za 
bolnika z MRSA.  
 
Pacient mora biti kontaktno izoliran toliko časa, dokler se v razmiku dveh dni trikrat zapored 
ne dokaže, da so vse odvzete nadzorne kužnine negativne na MRSA (2). 
 
Pripomočki za nego bolnika v izolaciji. V izolacijsko sobo ne vozimo vozičkov (negovalni, 
prevezovalni,…), ki jih uporabljamo za vsakdanje delo na oddelku. V sobo nesemo le toliko 
materiala, kot ga potrebujemo za enkratno nego bolnika ali izvajanje določenih posegov. Ne 
smemo delati zalog materiala, saj po bolnikovem odpustu moramo ves neuporabljeni material 
za enkratno uporabo zavreči. 
 
Medicinsko tehnične pripomočke, kot so termometer ali merilnik krvnega tlaka, če je le 
mogoče, uporabljamo samo za izoliranega pacienta in jih puščamo v sobi. Če uporaba samo 
za izoliranega pacienta ni mogoča, moramo pripomočke, pred uporabo pri drugih bolnikih, 
ustrezno očistiti in razkužiti, da preprečimo prenos bakterije. 
 
Iz izolacijske sobe, če je le mogoče, ne nosimo ničesar, če pa katerikoli inštrument ali 
pripomoček odnesemo iz sobe ga moramo predhodno očistiti in razkužiti. V sobi morajo biti 
nameščeni koši za smeti perilo in ostre predmete, čim bliže bolnikovi postelji (v 
kontaminiranem področju). 
 
Uporaba zaščitnih sredstev. Ob vsakem stiku z izoliranim pacientom in njegovo okolico je 
obvezna uporaba zaščitnih rokavic brez smukca. Slednje redno menjujemo med opravljanjem 
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različnih postopkov in posegov, posebej pa po stiku s koloniziranim ali okuženim predelom 
telesa in različnimi bolnikovimi izločki. Rokavice, pred izstopom iz sobe, obvezno slečemo in 
zavržemo ter si roke razkužimo.  
 
Za zaščito delovne obleke uporabimo zaščitno haljo. Slednjo lahko uporabimo tudi večkrat v 
24-ih urah, če ni vidno kontaminirana in če jo primerno shranimo. Po uporabi haljo slečemo 
in pri tem pazimo, da ne kontaminiramo delovne obleke ali notranje strani halje. Obesimo jo 
na obešalnik, v bolnikovi sobi, s kontaminirano stranjo obrnjeno navznoter. Če se bomo, pri 
izvajanju intervencije, dotikali kontaminiranega področja le s sprednjim delom telesa lahko 
uporabimo samo zaščitni predpasnik. Slednjega po uporabi zavržemo. 
 
Masko uporabljamo kadar pričakujemo, da bo bolnik kašljal ali kihal pri izvajanju 
intervencije (respiratorna fizioterapija, aspiracija dihalnih poti, ustna nega…) in pri 
oskrbovanju ran. 
 
Čista zaščitna sredstva lahko namestimo na voziček pred bolniško sobo (13), tako da se 
primerno zaščitimo pred vstopom v sobo. 
 
Vzdrževanje čistoče pacientove okolice. Vzdrževanje čistoče okolice pacienta, ki je v 
kontaktni izolaciji spada predvsem v delokrog medicinske sestre oziroma zdravstvenega 
tehnika.  
 
Enkrat v delovni izmeni in po potrebi (onesnaženje okolice z izločki,…) je treba razkužiti vse 
površine in predmete v neposredni bolnikovi okolici z alkoholnim razkužilom (2% Incidur 
®). Za manjše predmete in površine lahko uporabimo robčke prepojene z alkoholom.  
 
Pacientov jedilni pribor, posodo in pladenj odložimo skupaj s posodo ostalih pacientov v 
transportni voz in si razkužimo roke. Posode ni potrebno predhodno dekontaminirati, saj 
zadošča pranje v pomivalnem stroju z običajnimi detergenti. Perilo odlagamo v namenske 
vreče in ko se napolnijo do treh četrtin jih zavežemo ter odložimo v prostor, kjer se zbirajo 
vreče s perilom. Odpadke ločujemo po običajnih kriterijih. Steklovino (uporabljene infuzijske 
steklenice) odlagamo v skupni zbiralnik. 
 
Po odpustu bolnika zdravstveni tehnik ali medicinska sestra pospravi sobo, odstrani 
posteljnino iz postelje, odnese vreče s smetmi in perilom ter razkuži vse predmete in 
pripomočke za nego in jih pripravi za sterilizacijo. Delavci čistilnega servisa nato temeljito 
očistijo in razkužijo vse površine v sobi (tla, posteljo, nočno omarico, mizo, vrata,…) in 
sobno kopalnico ter sobo prezračijo (13, 23). 
 
Obiski pri kontaktno izoliranem pacientu. Obiski kontaktno izoliranega pacienta morajo 
biti omejeni le na najožje svojce. Slednje moramo, pred vstopom v sobo, poučiti o higienskem 
režimu, ki velja v sobi in o tem zakaj velja tak režim. Opozorimo jih na to, da si roke ob 
vstopu v sobo razkužijo in oblečejo zaščitno haljo ter, preden sobo zapustijo, haljo slečejo, jo 
odvržejo v koš in si roke ponovno razkužijo. 
 
NAKOBO je izdala tudi osnovne informacije o MRSA za bolnike in svojce (priloga 5). 
 
Obisk pacienta z MRSA se odsvetuje mlajšim otrokom, nosečnicam, kroničnim bolnikom in 
osebam z zmanjšano imunsko odpornostjo. 
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Dekolonizacija  
Z dekolonizacijo odstranimo MRSA s pacientovega telesa ali vsaj zmanjšamo njegovo 
gostoto na koži in sluznicah (2). Izvajamo jo pri vseh koloniziranih pacientih, kjer 
predvidevamo dolgotrajno hospitalizacijo in pri načrtovanih premestitvah koloniziranih 
pacientov v druge bolnišnice ali ustanove, ki izvajajo dolgotrajno zdravstveno nego, 
rehabilitacijsko dejavnost ali socialno oskrbo. Kolonizacija pacienta z MRSA ni ovira za 
njegovo premestitev v drugo ustanovo (23). 
 
Standardni postopek dekolonizacije celega telesa je naslednji: 
 enkrat dnevno tuširanje, kopel ali posteljna kopel (odvisno od pacientovega 
zdravstvenega stanja) z antiseptičnim milom, ki vsebuje 4,5% klorheksidina 
(Plivasept®). Obvezno je tudi umivanje lasišča z istim preparatom. Po umivanju je 
potrebno zamenjati celotno posteljno in pacientovo osebno perilo ter brisače, 
 dvakrat na dan nanesemo mazilo mupirocin (Bactroban®), globoko, v obe 
pacientovi nosnici. Na enega pacienta porabimo celo tubo mazila (3g), 
 trikrat na dan, po jedi, mora bolnik grgrati 0,2% raztopino klorheksidina 
(Hibisept®). Če pacient ni sposoben sam grgrati je treba izvajati, trikrat dnevno, 
ustno nego z omenjeno raztopino. Če ima pacient snemno zobno protezo, jo je 
potrebno pred začetkom grgranja ali izvajanja ustne nege odstraniti in jo očistiti z 
0,2% raztopino klorheksidina. Čez noč mora biti proteza namočena v enaki 
raztopini (25). 
 
Postopek dekolonizacije se izvaja 5 dni. Vse postopke dekolonizacije, ki se jih izvaja pri 
bolniku je treba beležiti na temu namenjen obrazec (priloga 6). Odvisno od prisotnosti MRSA 
na drugih predelih telesa lahko izvajamo še dodatne ukrepe dekolonizacije, po navodilih 
infektologa (25). 
 
Dekolonizacije ne izvajamo oziroma ni smiselna v naslednjih primerih: 
 pri pacientih kjer je predvidena kratkotrajna hospitalizacija (manj kot en teden), 
 pri kolonizaciji rane 
 pri kolonizaciji sečil ob vstavljenem urinskem katetru 
 pri kolonizaciji dihal ob vstavljenem tubusu ali traheostomi (23). 
 
Preverjanje uspešnosti dekolonizacije. Uspešnost dekolonizacije preverimo s pomočjo 
nadzornih brisov, ki jih odvzamemo trikrat z dvodnevnim razmikom med posameznimi 
odvzemi. Prvi odvzem brisov opravimo, iz predhodno koloniziranih mest, dva dni po 
zaključeni dekolonizaciji. Če so izvidi prvih odvzetih brisov negativni lahko odvzamemo 
drugi komplet nadzornih kužnin in sicer: bris nosu, žrela, pazduhe, dimelj, perineja, rane (če 
je prisotna), vzorec sputuma oziroma aspirata traheje (če sta bila predhodno pozitivna na 
MRSA) in urina (če je bil predhodno MRSA pozitiven). Če so bile vse odvzete kužnine 
negativne pa lahko preidemo na odvzem zadnjega kompleta nadzornih kužnin, ki je enak 
drugemu. Dekolonizacija je uspešna, če so vsi izvidi vseh treh kompletov odvzetih nadzornih 
kužnin negativni (25).  
 
Če je bila prva dekolonizacija neuspešna jo lahko ponovimo, vendar je potrebno poiskati 
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Epidemiološko spremljanje 
V pravilniku o pogojih za pripravo programa preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih 
okužb je epidemiološko spremljanje bolnišničnih okužb opredeljeno kot sistematično zbiranje 
podatkov o pojavljanju in porazdelitvi bolnišničnih okužb in dogodkih ter dejavnikih, ki 
zvišujejo ali znižujejo tveganje. Pravilnik določa: 
 da je treba podatke redno analizirati in poročati tistim, ki jih potrebujejo za 
ukrepanje, 
 da mora imeti vsaka bolnišnica pisna pravila glede epidemiološkega spremljanja 
bolnišničnih okužb, ki vsebujejo tudi standardne definicije bolnišničnih okužb, 
 da se epidemiološko spremljanje izvaja z ozirom na prioritete, ki jih določi KOBO. 
 
Poročila, ki jih pripravi zdravnik za obvladovanje bolnišničnih okužb, mora KOBO 
obravnavati najmanj širi krat letno (11). 
 
Zanimivo je to, da v navodilih za obvladovanje MRSA v bolnišnicah, ki jih je izdala 
NAKOBO, epidemiološko spremljanje ni omenjeno. 
 
Martina Kavčič, dr. med., in Metka Žugelj, viš. med. ses., sta v poročilu o delu KOBO 
Splošne bolnišnice Izola (v nadaljevanju SBI) na področju preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb v letih 2002/2003 zapisali, da je epidemiološko spremljanje nujen sestavni 
del dobro organiziranega programa preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb (26). 
 
Temeljni cilji epidemiološkega spremljanja so: 
 oceniti in spremljati spremembe v pogostosti bolnišničnih okužb v skupinah 
pacientov, 
 spremljati pojav neobičajnih mikroorganizmov s povečano odpornostjo na 
antibiotike, 
 prepoznavati in spremljati mikroorganizme, ki so posebej nevarni za določene 
skupine pacientov, 
 primerjati incidenčne stopnje z ustreznimi incidenčnimi stopnjami drugih bolnišnic 
ali s podatki nacionalnih sistemov epidemiološkega spremljanja drugih držav, 
 ocenjevanje prevalence bolnišničnih okužb v posameznih skupinah pacientov in 
spremljanje sprememb te prevalence v rednih časovnih intervalih (27). 
 
Rezultati epidemiološkega spremljanja omogočajo: 
 prepoznavanje specifičnih dejavnikov tveganja za nastanek bolnišničnih okužb, 
 načrtovanje usmerjenih in prednostnih ukrepov preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb, 
 zgodnje zaznavanje epidemij, 
 oceno koristnosti in učinkovitosti specifičnih ukrepov preprečevanja in 
obvladovanja bolnišničnih okužb (27). 
 
 
1.4 Vloga medicinske sestre pri preprečevanju prenosa MRSA 
 
Definicija medicinske sestre, ki jo je podala Virginia Henderson, se glasi:  
» Medicinska sestra pomaga bolnemu ali zdravemu pri tistih dejavnostih, ki pripomorejo k 
ohranitvi, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi jih človek opravil samostojno, če bi z to imel 
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potrebno voljo, moč in znanje. Na tem področju je medicinska sestra strokovnjak, ima pravico 
pobude in nadzora«. 
 
Medicinska sestra sodeluje pri izvajanju diagnostično-terapevtskega programa, ki ga določi 
zdravnik. Je aktivni član širšega zdravstvenega tima v katerem sodeluje pri načrtovanju in 
izvajanju celotne oskrbe pacienta. 
 
Zdravstveno nego načrtuje po procesu zdravstvene nege, ki ima štiri faze in sicer: 
 
 ugotavljanje potreb (fizioloških, psiholoških, socialnih, duhovnih in 
duševnih) in postavitev negovalnih diagnoz (poimenovanje bolnikovih obstoječih, 
grozečih ali možnih oziroma prikritih problemov, potreb, rizikov in simptomov, ki 
jih v okviru pristojnosti in strokovnega znanja rešuje medicinska sestra). 
Individualna negovalna diagnoza predstavlja osnovo za individualni načrt 
intervencij in iz nje izhajajo tudi vsi cilji zdravstvene nege, ki služijo kot osnova 
za evalvacijo, 
 
 načrtovanje zdravstvene nege, ki zajema ugotavljanje prioritete reševanja 
postavljenih negovalnih diagnoz, oblikovanje ciljev in planiranje intervencij 
zdravstvene nege, 
 
 realizacija načrta zdravstvene nege, pri čemer gre za izvajanje intervencij z 
namenom doseči zastavljene cilje. Preden začnemo izvajati to fazo procesa 
moramo oceniti trenutno stanje pacienta (če j mogoče prišlo do sprememb pri 
pacientu, ki bi narekovale spremembo načrta). Istočasno z izvajanjem intervencij 
izvajamo tudi evalvacijo, 
 
 evalvacija ali vrednotenje. V tej fazi procesa se vprašamo kaj smo dosegli in 
primerjamo stanje bolnika z zastavljenimi cilji, ugotavljamo ali smo dosegli 
zastavljene cilje in če jih nismo zakaj ne, ugotavljamo ali smo izvedli vse 
načrtovane intervencije in če ne nismo zakaj ne, ugotavljamo ali smo dosegli 
pacientova pričakovanja oziroma zakaj ne. 
 
Vloga medicinske sestre pri preprečevanju prenosa MRSA je zelo pomembna, saj ima pri 
vsakdanjem delu največ stika s pacientom. Vsakega pacienta obravnava individualno, skuša 
ugotoviti njegove potrebe in glede na ugotovitve načrtuje zdravstveno nego. S strokovnim 
delom in primerno uporabo zaščitnih sredstev preprečuje prenos bakterije iz bolnika na 
bolnika ali nase in na ostale zdravstvene delavce. Pacienta z MRSA obravnava kot 
enakovrednega ostalim pacientom in skrbi, da zaradi njegovega nosilstva ali okužbe z MRSA, 
ni prikrajšan za nego in pozornost, ki jo potrebuje. 
 
 
Medicinska sestra kot zdravstveni vzgojitelj 
Medicinska sestra izvaja zdravstveno vzgojo tako pri pacientu, kot tudi pri njegovih svojcih. 
Pacienta in svojce seznanja s pomenom bakterije MRSA in načinu uničevanja te bakterije, 
poučuje jih o higienskem režimu, ki velja v sobi s kontaktno izoliranim pacientom in jim 
predstavi pomen razkuževanja rok v boju s prenosom bakterije. Odgovarja na njihova 
vprašanja kolikor je v njeni pristojnosti in skuša odpraviti njihove dvome in morebitni strah.  
 
Uvod 
Kritičen pregled razvoja obvladovanja bolnišničnih okužb z meticilin rezistentnim Staphylococcus aureusom 
(MRSA) v Sloveniji   19 
Medicinska sestra kot zdravstveni vzgojitelj pa ne dela le s pacientom in svojci, temveč tudi z 
zdravstvenimi delavci in ostalimi delavci zaposlenimi v zdravstveni ustanovi. Zanje vodi 
različna predavanja in učne delavnice o preprečevanju prenosa okužbe in higieni rok. 
Spodbuja jih k stalnemu izobraževanju in nadzoruje njihovo delo na oddelku. Skrbi, da se 
ukrepi za preprečevanje prenosa okužbe izvajajo strokovno in dosledno in da je pacient z 
MRSA obravnavan enakovredno ostalim pacientom. Primerno izobražen kader je temeljnega 
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2 NAMEN DIPLOMSKE NALOGE 
 
 
Bakterija MRSA je pritegnila mojo pozornost med letoma 2001 in 2002, ko sem bila 
zaposlena kot zdravstveni tehnik na kirurškem oddelku Splošne bolnišnice Izola. Takrat sem 
se tudi prvič srečala s težavami, ki jih bakterija prinaša okuženemu ali koloniziranemu 
pacientu in celotnemu timu, ki za pacienta skrbi. V letih, ki so sledila, sem med prebiranjem 
strokovnih člankov o MRSA in poročil raziskav, ki so bile opravljene v tujini in Sloveniji 
opazila, da so se naši strokovnjaki na področju bolnišnične higiene in bolnišničnih okužb 
dokaj pozno zavedli pomena takojšnjega ukrepanja ob pojavu povečanega števila 
koloniziranih ali okuženih pacientov z MRSA v bolnišnici.  
 
Namen diplomske naloge je: 
 kritično prikazati razvoj obvladovanja bolnišničnih okužb z MRSA v Sloveniji,  
 prikazati pomen raziskovanja ter zbiranja podatkov o prevalenci in incidenci 
MRSA, kot pomembnega dejavnika pri ocenjevanju ustreznosti ukrepov, ki jih 
danes izvajajo v bolnišnicah proti razsoju MRSA, 
 prikazati trenutno stanje oziroma prevalenco MRSA v Sloveniji. 
 
Na podlagi ugotovitev bo mogoče oceniti ali smo se v Sloveniji pravočasno in primerno 
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4 REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
Točen pojav MRSA pri nas je izredno težko opredeliti. Po pogovoru z Janjo Slemenjak, višjo 
medicinsko sestro, zaposleno na Kliniki za infekcijske bolezni in vročinska stanja Kliničnega 
centra v Ljubljani in dr. Andrejem Trampužem smo dobili podatek, da se je MRSA pri nas 
pojavil okvirno nekje 15 let nazaj, mogoče celo več, vendar so podatki nenatančni, ker pred 
tolikimi leti teh bolnikov niso natančneje spremljali in niti izoliral. 
 
Po letu 1995 je dr. Trampuž začel opozarjati na MRSA v Sloveniji, ker je v tistem času odšel 
v Švico, kjer so že imeli natančna navodila na nacionalni ravni glede ukrepov za 
preprečevanje širjenja okužbe z MRSA v bolnišnicah in posledično izredno nizko prevalenco 
MRSA. Da MRSA predstavlja resen problem v Sloveniji ga je prepričalo dejstvo, da so ga 
začeli po vsaki vrnitvi iz Slovenije v Švico temeljito pregledovati in so mu stike s pacienti 
dovolili le po tem, ko so dobili negativne izvide odvzetih brisov. Leta 1995 je poskušal s 
strokovnimi argumenti prepričati higiensko službo ljubljanskega Kliničnega centra (v 
nadaljevanju KC) , da je potrebno nujno sprejeti sodobne higienske ukrepe za preprečevanje 
širjenja MRSA, največji poudarek pa je bil na higieni rok. Leta 1997 je začel naslavljati 
dopise z opozorili o nujnosti spremembe higienskega režima tudi na druge odgovorne osebe 
KC, vendar ni  nikoli dobil odgovora (22). Istega leta je bila izvedena epidemiološka 
raziskava na 25 slovenskih intenzivnih oddelkih, ki je potrdila trditve dr. Trampuža o tem, da 
predstavlja MRSA v Sloveniji resen problem, saj je po podatkih te raziskave prevalenca 
bolnišničnih okužb znašala 26%, prevalenca MRSA med temi pa zaskrbljujočih 75% (10). 
 
Leta 1998 in 1999  so na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete v 
Ljubljani začeli zbirati podatke o MRSA iz vseh kužnin bolnikov, ki so se v teh letih zdravili 
v Kliničnem centru (slika 3). Za leto 1998 so ugotovili, da je bil delež MRSA v hemokulturah 
20%, v vzorcih urina 34% in aspiratih traheje 46%. Za leto 1999 pa so ugotovili porast MRSA 
in sicer; 33% v hemokulturah, 46% v vzorcih urina in 56% v aspiratih traheje. Podatki sicer 
ne kažejo dejanskega stanja, ker je bilo pri raziskavi upoštevanih tudi več kužnin istega 
pacienta. Leta 2000 pa so pri ocenjevanju deleža MRSA upoštevali le po en izolat vsakega 
pacienta in so tako v hemokulturah ugotovili 28,3% prevalenco MRSA (2). 
 
 
Slika 3: Delež MRSA v kužninah bolnikov,ki so se zdravili na kliničnem centru v letih 1998 in 1999. 
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Leta 2000 je na intenzivnem oddelku Klinike za infekcijske bolezni in vročinska stanja prišlo 
do porasta števila koloniziranih in okuženih pacientov z MRSA. Bakterija se je razširila na 
večino sprejetih bolnikov na intenzivnem oddelku, vendar je KOBO Kliničnega centra 
menila, da ne gre za epidemijo. Osebju so svetovali naj si roke le pogosteje in dosledneje 
umiva. Porast okuženih in koloniziranih pacientov se je nadaljeval in v šestih tednih povzročil 
približno 24.000.000,00 sit dodatnih stroškov. Predstojnik klinike je dr. Trampuža prosil za 
mnenje, kako ustaviti širjenje epidemije. Slednji je predstavil koncept higienskih ukrepov, ki 
so jih uporabljaje evropske države, ki so MRSA skoraj izkoreninile.  KOBO je ukrepe 
začasno sprejela in rezultati so bili presenetljivi. Prenos MRSA je takoj po uvedbi ukrepov 
padel iz 60,9% na 12,5% (slika 4). Ti rezultati so bili predstavljeni na ameriškem 
infektološkem kongresu IDSA ( Infectious Diseases Society of America) in na ameriškem 
mikrobiološkem kongresu ICAAC (Interscience Congres of Antimicrobial Agents and 
Chemotherapy). Raziskava je dobila tudi nagrado na švicarskem kongresu za bolnišnično 
higieno v Luganu (22). 
 
 
Slika 4: Prikaz rezultatov uvedbe novih higienskih ukrepov na intenzivnem oddelku Klinike za infekcijske 
bolezni in vročinska stanja. 
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Istega leta je dr. Trampuž napisal tudi nekaj člankov o MRSA v naših bolnišnicah in 
nevarnosti okužbe s to bakterijo, ki so izšli v časopisih.  
 
Odgovor na opozorila dr. Trampuža, ki so izšla v časopisih, je prvi podal dr. Pavle 
Kornhauser. Slednji je ostro kritiziral ugotovitve dr. Trampuža in predstavil zgodovinski oris 
razvoja bolnišnične higiene v Sloveniji. Po njegovih besedah, se v Sloveniji že desetletja 
posveča posebna pozornost preprečevanju bolnišničnih okužb. Leta 1979 je pri nas potekal 
seminar, ki ga je vodila dr. Zora Konjajev, o preprečevanju intrahospitalnih infekcij in istega 
leta je bil na Inštitutu za mikrobiologijo ustanovljen laboratorij za hospitalno higieno (28) .  
 
Nekaj let kasneje, natančneje leta 1981, je dr. Meta Derganc, pediatrinja enote za otroško 
intenzivno terapijo KC, uvedla obvezno razkuževanje rok pred in po vsakem stiku s 
pacientom in steklenica s 70 odstotnim alkoholom, ki je imel dodan glicerol, je visela na vsaki 
otroški posteljici (28). 
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Enosemestrsko podiplomsko izobraževanje iz področja preprečevanja bolnišničnih okužb, za 
zdravnike in medicinske sestre, je bilo na Medicinski fakulteti v Ljubljani uvedeno pred več 
kot petnajstimi leti (28). 
 
Leta 1998 je na KC potekala večdnevna delavnica o preprečevanju bolnišničnih okužb, katere 
organizacijo je našim strokovnjakom zaupala Mednarodna zveza za nadzor bolnišničnih 
okužb (v nadaljevanju IFIC) (28). 
 
Kljub temu, da so naši strokovnjaki ugotovili pomembno vlogo razkuževanja rok pri 
preprečevanju bolnišničnih okužb že leta 1981, ko je bilo slednje uvedeno na oddelku a 
otroško intenzivno terapijo se od tam ni razširilo na druge oddelke oziroma bolnišnice. 
Pretežno razkuževanje rok v zdravstvenih ustanovah se je pri nas začelo promovirati šele leta 
1998 po prepričevanju strokovnjakov IFIC-a (18). To pomeni, da smo upoštevali prej  
podatke iz držav kot so Danska, Švica in Nizozemska, ki so takoj po uvedbi strogih 
higienskih ukrepov (med katere spada razkuževanje rok namesto umivanja) uspešno 
zmanjšale delež MRSA, kot podatke naših kliničnih oddelkov (oddelek za pediatrično 
intenzivno terapijo KC). Vprašaje je, zakaj se torej nismo zavarovali pred epidemijo MRSA z 
uvedbo tako enostavnega in istočasno tako učinkovitega ukrepa, kot je razkuževanje rok. 
 
Po teh dogodkih se je začelo nekaj premikati na področju obvladovanja MRSA, predvsem na 
področju higiene rok, saj so se priporočila v vseh slovenskih bolnišnicah začela počasi 
spreminjati v prid razkuževanju in uporabi rokavic brez smukca. V bolnišnicah, kjer jih še 




Potek razvoja obvladovanja okužb z MRSA v SBI  
Kot primer razvoja dogodkov bomo predstavili dogajanje v lokalni bolnišnici. V SBI je bila 
ustanovljena nova KOBO leta 2002 in takoj usmerila svojo pozornost na pripravo navodil za 
preprečevanje prenosa okužb z MRSA. Med letoma 2002 in 2003 so pripravili navodila za 
ravnanje pri pregledu bolnika z MRSA, obrazec za dekolonizacijo, dopolnili navodila za 
obravnavo bolnika v kontaktni izolaciji in po vseh oddelkih razdelili pisna navodila za svojce 
pacientov z MRSA. Organizirana so bil različna predavanja za zaposlene v bolnišnici na temo 
pojavljanja in preprečevanja MRSA v SBI, ki jih je vodila Martina Kavčič, dr. med. 
(predsednica KOBO SBI), in predavanja o pravilni higieni rok (pri čemer je bil poudarek na 
razkuževanju in opuščanju umivanja), ki sta jih vodila prim. asist. mag. Igor Muzlovič, dr. 
med. infektolog in Metka Žugelj, viš. med. ses. (MSOBO) (26). Sestavili so tudi »MRSA 
mape«, v katerih so bila zbrana vsa navodila za obvladovanje MRSA v bolnišnici.  
 
Vsebina mape je naslednja: 
 pomen MRSA, 
 sprotno spremljanje pojavljanja MRSA in nadzor nad bolniki z MRSA, 
 higiena rok z razkuževanjem, 
 kontaktna izolacija, 
 dokumentacija in transport bolnika, 
 informacije za svojce bolnika z MRSA, 
 dekolonizacija nosilcev MRSA- bolnikov in osebja, 
 dekontaminacija pripomočkov za nego in inštrumentov. 
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Rokavice s pudrom so zamenjali za nepudrane in tako stopili še korak naprej v prid 
razkuževanju. 
 
Delo KOBO SBI na področju obvladovanja in preprečevanja prenosa okužbe z MRSA, kot 
tudi ostalih bolnišničnih okužb, se je nadaljevalo tudi leta 2004. Ponovno je bilo organiziranih 
veliko učnih delavnic na temo higiene rok in pravilne uporabe rokavic, o kontaktni izolaciji in 
dekolonizaciji bolnikov z MRSA in o izvajanju ukrepov za zmanjševanje prevalence MRSA 
(29). Zelo dobro so torej poskrbeli za kontinuirano izobraževanje zaposlenih na tem področju, 
ki je ključnega pomena za preprečevanje prenosa okužb.  
 
Rezultati intenzivnega dela KOBO SBI na področju preprečevanja prenosa  MRSA so se 
pokazali v kratkem (slika 5 in slika 6). 
 
 















Slika 6: Število intrahospitalnih prenosov MRSA v primerjavi s celokupnim številom novo odkritih 
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Kljub konstantnemu izvajanju učnih delavnic in  predavanj pa je znanje zaposlenih na 
kirurškem oddelku SBI o bolnišničnih okužbah in poteh prenosa mikroorganizmov, časovni 
doktrini umivanja in razkuževanja rok, urejenosti rok, potrebni količini razkužila za 
razkuževanje rok in  pomenu izobraževanja v boju z bolnišničnimi okužbami, pomanjkljivo. 
To so pokazali rezultati ankete, ki je bila izvedena na kirurškem oddelku in enoti za 
intenzivno terapijo (v nadaljevanju EIT) SBI. Zaposleni v EIT so dokazali boljšo osveščenost, 
kot zaposleni kirurškega oddelka, le znanje o potrebni količini razkužila za razkuževanje rok 
je bilo pri zaposlenih v EIT pomanjkljivo (15). Krivec za neznanje zaposlenih na kirurškem 
oddelku torej ni pomanjkanje možnosti dodatnega izobraževanja, saj so bile delavnice 
organizirane tako, da so se jih lahko udeležili vsi zaposleni, temveč pomanjkanje motivacije 
ali celo nezanimanje. 
 
Slovenija se je leta 2000, s podatki za zadnje četrtletje tega leta, priključila mreži EARSS in 
tako smo dobili delni pogled v dejansko stanje saj so v EARSS-ovem poročilu  razvidni le 
podatki o MRSA, ki je bil izoliran iz hemokultur. 
 
Oktobra leta 2001 je bila v 19 slovenskih bolnišnicah izvedena tudi nacionalna presečna 
raziskava, ki je pokazala 61,8% delež MRSA med vsemi osamljenimi sevi S. aureusa, ki so na 
dan raziskave povzročali bolnišnične okužbe (slika 7). Raziskava je imela nekaj metodoloških 
omejitev, kot na primer to da je bila enodnevna in ni zajela celotnega bivanja posameznega 
bolnika v bolnišnici in tako med zajetimi bolniki najdemo veliko takih, ki so bili 
hospitalizirani le nekaj dni, vemo pa, da se število bolnišničnih okužb povečuje z daljšim 
trajanjem hospitalizacije (10).  
 
 
Slika 7: Delež MRSA med vsemi osamljenimi sevi S. aureusa, ki so na dan raziskave povzročali 
bolnišnične okužbe 
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Vse raziskave so nakazovale na visok delež MRSA in tako so začele komisije za 
obvladovanje bolnišničnih okužb slovenskih bolnišnic intenzivneje delovati na tem področju 
in sestavljati navodila glede higienskih ukrepov za preprečevanje razsoja okužbe. 
Razkuževanje je dobivalo vse večji pomen, vendar je bilo treba prepričati celoten zdravstveni 
kader, da je samo umivanje rok neprimerno in da si je treba roke pretežno razkuževati.  
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Šele leta 2003 je bila ustanovljena NAKOBO, ki je izdelala enotna navodila na nacionalni 
ravni za preprečevanje prenosa okužbe z MRSA.  
 
In danes še zmeraj ne poznamo dejanske prevalence MRSA. Tako na Ministrstvu za zdravje 
kot na Inštitutu za varovanje zdravja smo dobili odgovor da ne razpolagajo s temi podatki. 
NAKOBO je izdala navodila, vendar nikjer ni omenjen način epidemiološkega spremljanja 
MRSA ali pomembnost zbiranja podatkov o incidenci in intrahospitalnih prenosih MRSA. 
Kako lahko vrednotimo ustreznost navodil NAKOBO, če nihče ne zbira podatkov iz vseh 
slovenskih bolnišnic? Stopili smo v kontakt z različnimi bolnišnicami in povprašali o načinu 
zbiranja podatkov o MRSA. Skoraj vsaka bolnišnica, s katero smo se povezali, je predstavila 
drugačen način zbiranja podatkov. Če smo dobili navodila na nacionalni ravni za 
obvladovanje MRSA, bi bilo smotrno, da dobimo tudi navodila glede zbiranja podatkov in 
spremljanja MRSA, ki bi veljala za vse ustanove. Na tak način bi lahko končno ugotovili 
prevalenco MRSA v Sloveniji, ki do danes še zmeraj ni znana in ocenili ustreznost programa 
NAKOBO. 
 
Na podlagi EARSS-ovih podatkov, ki žal zajemajo le MRSA izoliranega iz hemokultur, se 
sicer lahko uvrstimo med države z nizko prevalenco bakteriemij oziroma seps z MRSA. 
Prevalenca MRSA je, po EARSS-ovih podatkih, v Sloveniji upadla (slika 8) in sicer iz 21% 
leta 2000 na 12% leta 2004 (5). 
 
 
Slika 8: Prikaz upada deleža MRSA izoliranega iz hemokultur med leti 2000 in 2004 
 
















Ni pa podatkov o nosilcih MRSA, ki jih lahko vsakodnevno srečamo v skoraj vsaki slovenski 
bolnišnici, o tem koliko nosilcev MRSA je odpuščenih brez da bi bili dekolonizirani (zaradi 
kratkega bivanja v bolnišnici) ali koliko je pacientov pri katerih MRSA povzroča različne 
okužbe (rane, sečil, dihal,…). Zaradi tega se lahko pohvalimo le z nizko stopnjo seps in 
bakteriemij z MRSA, ki jo prikazujejo EARSS-ovi podatki, ničesar pa ne moremo reči o 
dejanskem številu vseh koloniziranih in okuženih pacientov z MRSA v Sloveniji. 
 
Po besedah Bernarde Kociper, višje svetovalke pri Ministrstvu za zdravje (sektor za razvoj in 
koordinacijo sistema zdravstvenega varstva, oddelek za kakovost) je v pripravi vprašalnik 
(priloga 7), ki ga bo Ministrstvo za zdravje poslalo vsem slovenskim bolnišnicam leta 2007, 
slednje pa bodo nanj morale odgovoriti s podatki o MRSA za leto 2005. Vprašanja so 
zasnovana tako, da bodo prikazala stanje v naših bolnišnicah.  
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Letos (2. junija) je, v Sloveniji, potekala konferenca o varnosti pacientov. Andrej Robida, iz 
oddelka za kakovost pri direktoratu za zdravstveno varstvo ministrstva za zdravje, je pojasnil, 
da se stanje na področju bolnišničnih okužb v Sloveniji izboljšuje, čeprav točnih podatkov po 
bolnišnicah ni na voljo, znano pa je, da sta bolnišnici Jesenice in Golnik zmanjšali okužbe za 
kar 50% (31).   
 
Kljub poznemu ukrepanju torej se v nekaterih naših bolnišnicah vseeno uspešno rešuje 
problem bolnišničnih okužb z MRSA, čeprav danes za to potrebujemo veliko več časa in 
denarja, kot bi ga potrebovali pred približno desetimi leti, ko bi za omejitev prenosa MRSA 
morali uvesti le razkuževanje rok, temeljito iskanje nosilcev MRSA in njihovo 
dekolonizacijo. Širjenje MRSA bi zajezili veliko hitreje in tako veliko prihranili
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5 SKLEP 
 
1. Prenos okužb z MRSA bi bilo mogoče v Sloveniji leta 1995 hitro in uspešno zajeziti z 
uvedbo poceni in enostavnih ukrepov, kot so to storile skandinavske države in 
Nizozemska, katerih nasvete pa naši strokovnjaki niso upoštevali in tako podcenili 
problem MRSA. 
 
2. Analiza rezultatov kaže, da ne moremo oceniti ali se v Sloveniji zmanjšuje število 
okužb z MRSA, saj imamo le podatek o nizki prevalenci MRSA v hemokulturah, ni pa 
podatkov o dejanskem številu nosilcev MRSA ali o pacientih, pri katerih MRSA 
povzroča okužbe sečil, dihal ali ran. Prav tako ni mogoče oceniti ali se je število 
prenosov MRSA v bolnišnicah zmanjšalo. 
 
3. Nujno bi bilo treba uvesti navodila na nacionalni ravni glede epidemiološkega 
spremljanja MRSA, tako da bi vse zdravstvene ustanove (bolnišnice, domovi 
upokojencev, rehabilitacijski centri, zdravstveni domovi s patronažnimi službami…) 
na enak način zbirale podatke o incidenci, prevalenci, okužbah in prenosih MRSA. 
Samo na tak način bi bili podatki med seboj primerljivi in bi lahko izračunali dejansko 
stanje MRSA v Sloveniji ter ocenili ustreznost ukrepov za obvladovanje MRSA, ki 
smo jih po navodilih NAKOBO do sedaj izvajali oziroma bi bili podatki osnova za 
njihovo dograjevanje. 
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Priloga 5: Informacija za bolnike in svojce; Na meticilin odporni Staphylococcus aureus (MRSA) (9) 
 
 
Informacija za bolnike in svojce 
 




Kaj je MRSA ? 
Staphylococcus aureus je bakterija, ki je normalno prisotna na koži (predvsem v kožnih gubah) in 
sluznicah (nos, žrelo) zdravega človeka. V izjemnih primerih ta bakterija prodre v notranjost telesa 
in tam povzroči okužbo (bolezen). 
MRSA (Meticilin Rezistentni Staphylococcus aureus) je bakterija, ki je razvila odpornost 
(rezistenco) proti  večini znanih antibiotikov. Med njimi je tudi antibiotik meticilin, ki se je pred tem 
uspešno uporabljal za zdravljenje okužb, ki jih povzroča Staphylococcus aureus. Zaradi te 
odpornosti je zdravljenje okužb z MRSA zelo težavno in dolgotrajno. 
Kakšna je razlika med okužbo in kolonizacijo ? 
O kolonizaciji govorimo takrat, ko je bakterija naseljena na koži ali sluznicah posameznika in ne 
povzroča bolezni.  
Kadar človek zaradi prisotnosti te bakterije dobi znake bolezni kot so: povišana telesna 
temperatura,  gnojni izcedek iz rane ali pljučnico, pa govorimo o okužbi, ki jo je potrebno zdraviti. 
Kako lahko dobim MRSA ? 
MRSA se prenaša predvsem v bolnišnicah preko rok in predmetov. 
Stiku z MRSA so bolj izpostavljeni bolniki, ki: 
¨ dalj časa ležijo v bolnišnici ali so bili v zadnjem času večkrat v bolnišnici, 
¨ ležijo na intenzivnih oddelkih, 
¨ so bili operirani, 
¨ imajo odprte rane, 
¨ imajo vstavljene različne katetre, kot je na primer urinski kateter, 
¨ in bolniki, ki so v zadnjem času prejemali različne antibiotike. 
 
 
Zakaj je potrebna osamitev (izolacija) bolnikov z MRSA ? 
Bolnik, pri katerem s testi ugotovimo prisotnost MRSA na koži ali kje drugje v telesu, je v času 
bivanja v bolnišnici nameščen v enoposteljno sobo ali skupaj z drugimi bolniki, ki imajo MRSA. 
Osamitev je potrebna predvsem zato, da bi preprečili prenos MRSA na druge bolnike.  
Poleg osamitve izvajamo še druge ukrepe za preprečevanje prenosa MRSA:   
 
Priloge 
Kritičen pregled razvoja obvladovanja bolnišničnih okužb z meticilin rezistentnim Staphylococcus aureusom 
(MRSA) v Sloveniji   40 
¨ Zdravstveni delavci ob vsakem stiku z bolnikom uporabljajo zaščitne rokavice, včasih pa 
tudi predpasnike in maske. 
¨ Zdravstveni delavci si po vsakem stiku z bolnikom razkužujejo roke. 
¨ Bolnik z MRSA sme zapustiti bolniško sobo le za nujne preiskave v spremstvu zdravstvenih 
delavcev. 
¨ Na vratih bolniške sobe visi obvestilo o kontaktni izolaciji, ki opozarja zdravstvene delavce 
in obiskovalce o potrebnih ukrepih za preprečevanje prenosa MRSA. 
Kaj lahko naredim sam/a, da preprečim širjenje MRSA v bolnišnici? 
 
Bolnik okužen ali koloniziran z MRSA lahko sodeluje pri preprečevanju prenosa te bakterije na 
druge: 
¨ z upoštevanjem navodil, ki jih dobi od zdravstvenih delavcev, 
¨ z  rednim umivanjem rok in izvajanjem osebne higiene.  
 
Ali me svojci lahko obiščejo tudi, če sem v izolaciji ? 
MRSA za zdrave ljudi ni nevaren. Prijatelji in svojci lahko prihajajo na obisk v bolnišnico, vendar 
morajo upoštevati navodila zdravstvenih delavcev. 
¨ Svetujemo, da vas obiščeta največ dve osebi istočasno. 
¨ Obiskovalci naj se pred prvim obiskom javijo zdravstvenemu osebju, kjer bodo dobili 
potrebna navodila o higieni rok in uporabi drugih zaščitnih sredstev v primeru, če želijo sodelovati 
pri vaši oskrbi (na primer pomoč pri umivanju ). 
¨ Obiske odsvetujemo le v primeru, ko so obiskovalci tudi sami bolni ali se ne počutijo dobro. 
Kaj se bo dogajalo z menoj po odpustu iz bolnišnice ? 
Po odpustu domov, razen dobre osebne higiene, rednega umivanja rok in vzdrževanja čistoče 
vašega bivalnega okolja, niso potrebni nobeni dodatni ukrepi. Zdravstveni delavci vam bodo ob 
odpustu, glede na vaše stanje, dali dodatna navodila, če bo to potrebno. 
Ponoven sprejem v bolnišnico 
V primeru ponovnega sprejema v bolnišnico vas prosimo, da zdravstvene delavce opozorite na to, 
da ste v preteklosti imeli MRSA. V bolnišnici vas bodo namestili v izolacijo in vam ponovno vzeli 
potrebne brise za dokazovanje prisotnosti te bakterije.  
Ali je mogoče MRSA popolnoma uničiti ? 
V primeru, da ste z MRSA kolonizirani, obstaja možnost, da bo s časom MRSA sam izginil iz vaše 
kože in sluznic. Včasih se zdravniki odločijo tudi za dekolonizacijo. To pomeni, da zdravnik predpiše 
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1. Število vseh sprejemov v bolnišnico v letu 2005? 
 
2. Ali v vaši ustanovi redno odvzemate nadzorne kužnine z namenom odkrivanja 
nosilcev MRSA? 
 
3. Kolikim bolnikom ste ob sprejemu odvzeli nadzorne kužnine? 
 
4. Število vseh bolnikov koloniziranih z MRSA hospitaliziranih v vaši ustanovi v letu 
2005? 
 
a) Število bolnikov z MRSA, ki so bili že kolonizirani ob sprejemu v bolnišnico 
(kolonizacija ob sprejemu že znana, nadzorne kužnine odvzete v roku 48 ur po 
sprejemu)? 
 
b) Število bolnikov z MRSA, ki so MRSA pridobili v teku hospitalizacije v vaši 
ustanovi (bolnik ob sprejemu ni bil znan nosilec MRSA in nadzorne kužnine 
pa so bile odvzete več kot 48 ur po sprejemu)? 
 























Vir: Ministrstvo za zdravje, sektor za razvoj in koordinacijo sistema zdravstvenega varstva,  
oddelek za kakovost 
 
 
